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Antecedentes:  Las  características  estructurales  del  peroné:  fuerza,  forma,  longitud  y,  morbili-
dad limitada  del  sitio  donador,  lo  convierten  en  un  colgajo  excelente  para  la  reconstrucción  de
grandes defectos  óseos  mayores  de  6  cm  en  extremidades.
Material  y  métodos:  Mediante  un  muestreo  no  probabilístico  de  casos  consecutivos  se  realizó
un estudio  descriptivo  de  los  pacientes  operados  de  reconstrucción  de  extremidades  con  colgajo
libre de  peroné,  en  el  periodo  comprendido  entre  enero  de  2010  a  enero  de  2015  en  la  Unidad
Médica de  Alta  especialidad  No.  21  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  Monterrey,  Nuevo
León.
Resultados: Se  obtuvo  un  total  de  10  pacientes,  la  edad  promedio  fue  de  25  an˜os  con  un  diag-
nóstico de  traumatismo  como  el  más  frecuente  con  4  pacientes,  seguido  de  osteosarcoma  con
2 pacientes,  seudoartrosis  congénita  de  tibia,  falta  de  consolidación  de  fractura  y  herida  por
proyectil  de  arma  de  fuego  con  uno  respectivamente.  La  localización  más  común  fue  tibia,
seguido de  húmero,  radio,  cubito  y  fémur.
Conclusiones:  El  colgajo  libre  de  peroné  es  una  excelente  opción  en  reconstrucción  de  defectos
óseos de  6  cm  o  mayores  en  extremidades  superiores  e  inferiores,  independientemente  de  la
causa de  lesión.  Conservando  las  perforantes  septocutáneas  puede  agregarse  una  o  más  islas
de piel  para  cobertura  en  exposición  de  tejidos  profundos  y  material  de  osteosíntesis.
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Versatility  of  the  microvascular  ﬁbular  ﬂap  in  limb  reconstruction
Abstract
Background:  The  structural  characteristics  of  the  ﬁbula,  strength,  shape,  length  and  limited
donor site  morbidity  make  it  more  suitable  for  reconstructing  long  bone  defects  larger  than
6 cm  in  the  limbs.
Material  and  methods:  A  descriptive  study  was  conducted  using  a  non-probabilistic  sample  of
consecutive cases  undergoing  on  limb  reconstruction  with  free  ﬁbular  ﬂap  in  the  period  from
January 2010  to  January  2015  in  the  Mexican  Institute  of  Social  Security  No.  21,  Monterrey
Nuevo Leon.
Results:  The  mean  age  of  the  ten  cases  included  was  25  years,  with  the  most  common  diagnosis
being trauma  in  4  patients,  osteosarcoma  in  2,  followed  by  one  congenital  pseudoarthrosis  of
the tibia,  one  non-union  fracture,  and  one  gunshot  wounds,  respectively.  The  most  common
location  was  tibia,  followed  by  humerus,  radius,  ulna  and  femur.
Conclusions:  This  study  has  shown  that  the  ﬁbular  free  ﬂap  can  be  an  excellent  option  for
management  of  long  bone  defects,  regardless  of  cause  of  the  injury.  One  or  more  skin  islands  can
be added  for  coverage  in  exposure  of  deep  tissue  and  osteosynthesis  material,  thus  preserving
the septocutaneous  perforators.
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trucción  diferente  a  extremidades.  Todos  los  casos  fueronnc-nd/4.0/).
ntecedentes
no  de  los  avances  más  signiﬁcativos  en  la  cirugía  recons-
ructiva  durante  las  últimas  décadas  ha  sido  la  introducción
e  técnicas  microquirúrgicas  para  transferir  tejidos,  per-
itiendo  ampliar  las  opciones  terapéuticas  al  realizar
rocedimientos  más  reﬁnados  y  seguros  tanto  desde  el
unto  de  vista  funcional  como  estético,  dando  así  solución
 muchos  problemas  reconstructivos  complejos1,2.
El  salvamento  de  extremidades  basado  en  una  resección
ncológica  amplia  y  su  reconstrucción  en  conjunto  con  col-
ajos  microvasculares  libres  se  ha  convertido  en  el  objetivo
rimario  para  el  tratamiento  de  tumores  óseos,  aportando
sí  la  vascularidad  y  nutrientes  necesarios  y  proporcionando
na  estructura  resistente  y  con  fuerza  necesaria  para  con-
ervar  la  función3--5.
Las  características  estructurales  del  peroné,  tales  como
uerza,  forma,  longitud  y  morbilidad  limitada  del  sitio  dona-
or,  lo  convierten  en  una  herramienta  excelente  para  la
econstrucción  de  grandes  defectos  óseos  de  extremidades.
aylor  et  al.6 publicaron  la  primera  descripción  exitosa  del
olgajo  libre  de  peroné  en  1975;  posteriormente  Yoshimura
t  al.7 en  1983  agregan  una  isla  cutánea  para  monitori-
ar  la  vascularidad  del  colgajo.  Gilbert  en  19798 y  Tamai
t  al.9 en  1980  reﬁnaron  el  método  de  remoción  del  peroné
educiendo  el  tiempo  quirúrgico  signiﬁcativamente,  con  lo
ue  evolucionan  la  técnica  y  la  hacen  mucho  más  aplicable;
esde  entonces,  el  colgajo  libre  de  peroné  ha  sido  amplia-
ente  utilizado  para  el  manejo  de  defectos  óseos  mayores
e  6  cm.
Varios  autores  reﬁeren  que  si  el  defecto  óseo  es  menor
e  6  cm,  un  injerto  de  hueso  convencional  ﬁjo  con  placas  o
jadores  es  suﬁciente;  también,  es  necesario  un  colgajo  de
eroné  microvascular  en  los  defectos  mayores  o  en  aquellos
on  un  pobre  lecho  vascular  o  con  datos  de  osteomielitis
rónica10,11.  La  revascularización  que  ocurre  al  completar
a  anastomosis  preserva  la  función  de  los  osteoblastos  y
l
msteoclastos,  para  la  consolidación  de  las  fracturas  y  su
emodelación  al  incorporarse  de  una  manera  más  rápida
 eﬁciente  que  el  injerto  óseo11,12. A  pesar  de  la  desven-
aja  que  tiene  este  procedimiento  por  la  complejidad  de
a  técnica  quirúrgica,  al  contar  con  un  pedículo  corto  que
uede  diﬁcultar  una  anastomosis  en  el  lecho  receptor,  el
iesgo  de  obstrucción  de  los  vasos  peroneos  durante  la  disec-
ión  del  colgajo  y  la  necesidad  de  osteotomías  durante  su
btención,  en  la  actualidad  se  puede  considerar  este  pro-
edimiento  como  un  colgajo  que  favorece  una  vascularidad
egura  que  está  relacionada  con  la  experiencia  del  cirujano
n  procedimientos  de  microcirugía13--15.
Asimismo,  el  colgajo  libre  de  peroné  se  ha  descrito  en
econstrucción  de  las  partes  óseas  de  cabeza  y  cuello,  utili-
ado  con  1  o 2  islas  cutáneas,  así  como  en  forma  de  colgajo
imple  o  en  doble  barril.  Su  versatilidad  le  ha  permitido  ser
l  colgajo  microvascular  óseo  u  osteocutáneo  más  utilizado
n  la  actualidad13--23.
aterial y métodos
ediante  un  muestreo  no  probabilístico  de  casos  consecuti-
os  se  realizó  un  estudio  descriptivo  y  retrospectivo  tomando
omo  criterios  de  inclusión  todos  los  casos  de  reconstrucción
e  extremidad  inferior  y  superior  con  colgajo  libre  microvas-
ularizado  de  peroné,  realizados  en  el  periodo  comprendido
ntre  el  1  de  enero  de  2010  al  1  de  enero  de  2015  en  la
nidad  Médica  de  Alta  especialidad  del  Instituto  Mexicano
el  Seguro  Social  en  Monterrey,  Nuevo  León,  México.  Como
riterios  de  exclusión  se  tomaron  los  casos  que  no  contaban
on  expediente  clínico  completo,  así  como  aquellos  casos  a
os  que  se  les  realizó  colgajo  libre  de  peroné,  para  recons-levados  a  cabo  por  el  autor  principal.
Se  excluyeron  los  pacientes  con  lesión  de  alguna  extre-
idad  manejados  con  otro  tipo  de  colgajo  y  los  pacientes  a
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Tabla  1  Perﬁl  epidemiológico  y  características  de  los  pacientes  que  participaron  en  el  estudio
No.  Edad  Sexo  Diagnóstico  Hueso  Seguimiento  (an˜os)
1  32  M  Traumatismo  Tibia  1
2 8  M  Osteosarcoma  Húmero  1
3 12  F  Osteosarcoma  Húmero  2
4 42  F  Traumatismo  Húmero  2
5 9  M  Neuroﬁbromatosis  Radio  2
6 2  F  Seudoartrosis  tibia  Tibia  2
7 27  M  Proyectil  de  arma  de  fuego  Cubito  1
8 36  M  Fractura  patológica  Fémur  3
9 54  M  Traumatismo Tibia  1



















safena  interna.  Todos  los  pacientes  mencionados  presen-
taron  buena  permeabilidad  vascular,  con  integración  total
del  colgajo.  Dos  pacientes  tuvieron  que  ser  reintervenidos
quirúrgicamente  por  complicaciones  ajenas  al  colgajo  deFuente: Archivos del Hospital de Traumatología y Ortopedia No. 2
F: femenina; M: masculino.
quienes  se  les  realizó  colgajo  libre  microvascular  de  peroné
para  reconstrucción  de  mandíbula  o  maxilar  superior.
Para  los  pacientes  que  reunieron  los  criterios  de  inclu-
sión,  se  tomaron  en  cuenta  las  variables  de:  edad,  sexo,
extremidad  afectada,  diagnóstico,  lado  afectado,  evolución
a  corto  plazo  (una  semana  postoperatoria)  y  largo  plazo  (uno
a  3  an˜os  de  la  fecha  de  cirugía  inicial).
Los  criterios  de  consolidación  ósea  se  basaron  en  los
hallazgos  radiológicos  reﬂejados  por  los  datos  de  osiﬁcación
en  la  brecha,  entre  el  hueso  receptor  y  el  donador  (peroné).
Se  analizaron  los  expedientes  clínicos  de  los  pacientes
que  participaron  en  el  estudio  tomando  en  cuenta  las  varia-
bles  antes  mencionadas  y  los  hallazgos  radiológicos  a  un
an˜o  de  la  cirugía.  Los  resultados  obtenidos  se  registraron  en
una  hoja  de  recolección  de  datos  para  realizar  estadística
descriptiva  con  el  programa  SPSS  10.0  para  Windows.
Resultados
En  el  periodo  comprendido  del  1  de  enero  de  2010  al  1  de
enero  de  2015  se  realizaron  220  colgajos  libres  microvas-
culares  por  el  autor  principal.  De  estos,  14  fueron  colgajos
libres  basados  en  la  arteria  peronea:  3  para  reconstrucción
maxilar,  uno  para  mandíbula  y  10  para  reconstrucción  de
extremidades.  De  estos  últimos,  el  promedio  de  edad  fue
de  25  an˜os  (DE  ±  16),  con  límite  inferior  de  2  y  superior  de
54  an˜os.
Los  diagnósticos  de  los  pacientes  que  se  tomaron  en
cuenta  para  el  estudio  fueron  los  siguientes:  secundario
a  traumatismo  (4  pacientes),  osteosarcoma  (2  pacientes),
seguido  de  seudoartrosis  congénita  de  tibia  (uno),  neuroﬁ-
bromatosis  (uno),  fractura  patológica  posterior  a  resección
de  un  sarcoma  de  Ewing  15  an˜os  antes  (uno)  y  herida  por
proyectil  de  arma  de  fuego  (uno).  Los  datos  obtenidos  de
cada  paciente  pueden  observarse  en  la  tabla  1
El  hueso  más  frecuentemente  reconstruido  fue  la  tibia
con  4  pacientes,  seguido  del  húmero  con  3,  y  radio,  cubito
y  fémur  con  uno  respectivamente.
Tres  colgajos  se  realizaron  en  forma  de  colgajos  secuen-
ciales  (cadena),  2  anastomosados  a  un  colgajo  anterolateral
de  muslo  y  uno  anastomosado  a  colgajo  de  la  arteria  epi-
gástrica  inferior  profunda.  Todos  estos  para  reconstrucción
de  extremidad  inferior.  El  hueso  más  largo  manejado  fue
F
l
t Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nuevo León.
e  22  cm,  el  cual  se  utilizó  para  reconstruir  la  tibia  en
na  paciente  con  pérdida  ósea  secundaria  a  accidente
n  motocicleta.  Debido  a  la  gran  extensión  de  la  ausencia  de
obertura,  se  realizó  en  forma  simultánea  un  colgajo  de  la
rteria  epigástrica  inferior  profunda  anastomosado  en  forma
ecuencial  al  colgajo  de  peroné.  Se  muestran  las  imágenes
el  caso  clínico  (ﬁgs.  1  y  2) así  como  el  resultado  a  3  an˜os
2  pacientes)  de  la  cirugía  (ﬁgs.  3  y  4).
Los  colgajos  realizados  para  la  reconstrucción  de  tibia
e  introdujeron  en  la  cavidad  medular  y  posteriormente  se
olocó  un  ﬁjador  externo.  En  el  caso  de  reconstrucción  de
émur  secundario  a  una  fractura  por  rotura  de  un  clavo  cen-
romedular  colocado  15  an˜os  previos  al  resecar  un  sarcoma
e  Ewing,  sitio  de  la  fractura  patológica  aplicando  poste-
iormente  tornillos  bicorticales  sobre  el  mismo  a  manera  de
entablillado» (ﬁgs.  5  y  6).  El  tiempo  promedio  en  el  que  se
bservó  datos  iniciales  de  consolidación  ósea  en  los  estudios
adiológicos  fue  de  6  semanas.
Seis  de  los  pacientes  (60%)  requirieron  injerto  deigura  1  Femenina  de  30  an˜os.  Accidente  en  motocicleta  con
esión extensa  de  tejidos  blandos,  con  pérdida  importante  de
ercio medio  y  proximal  de  tibia.
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Figura  2  Colgajo  libre  de  la  arteria  epigástrica  inferior  profunda  (izquierda)  y  colgajo  libre  de  peroné  con  isla  cutánea  (derecha).
Se utilizó  injerto  de  vena  safena  anastomosado  proximalmente  en  forma  termino-lateral  a  arteria  femoral  superﬁcial  y  distalmente,
a la  parte  proximal  de  la  arteria  epigástrica  inferior  profunda  del  c
esta última  se  unió  a  la  arteria  peronea  del  colgajo  de  peroné  (colga




























aolgajo  arteria  epigástrica  inferior  profunda.  La  boca  distal  de
jo  secuencial).
eroné;  uno  de  los  casos  de  sarcoma  de  húmero  presentó
echazo  al  material  de  osteosíntesis  (alambre),  a  nivel  del
ombro  por  lo  cual  tuvo  que  ser  retirado  un  mes  después
e  la  cirugía  inicial  y  el  caso  de  la  paciente  de  2  an˜os  de
dad,  con  seudoartrosis  congénita  de  tibia,  presentó  reci-
iva  de  la  enfermedad,  manifestada  con  nueva  deformidad
e  la  pierna.  En  la  radiografía  de  control  a  2  an˜os  de  la  ciru-
ía  inicial,  se  observó  buena  integración  del  peroné  a  la  tibia
eceptora;  sin  embargo,  la  tibia  remanente  presentó  nueva
eformidad,  por  lo  que  fue  necesario  realizar  osteotomías
orrectoras.
El  resto  de  los  pacientes  no  presentaron  complicaciones
anto  en  el  área  donadora  como  receptora  en  el  seguimiento
ue  se  les  realizó  durante  1-3  an˜os.
iscusión
no  de  los  más  grandes  retos  del  cirujano  reconstructivo  es
a  cobertura  de  defectos  complejos  en  extremidades,  con
xposición  de  tejidos  profundos  y  en  ocasiones  con  ausencia
e  los  mismos.  Desde  el  advenimiento  de  la  era  microvascu-
ar,  los  colgajos  de  vasos  perforantes  han  sido  hasta  la  fecha
a  mejor  opción  en  reconstrucciones  complejas.
Desde  que  Taylor  et  al.  en  1975  describió  el  colgajo  libre
e  peroné6, este  se  ha  utilizado  como  opción  reconstructiva
n  múltiples  centros  hospitalarios  de  referencia  mundiales,
iendo  una  herramienta  útil  para  la  extremidad  superior,
nferior,  pelvis,  cabeza  y  cuello.
En  las  últimas  2  décadas,  el  manejo  general  de  los
arcomas  de  extremidades  ha  cambiado  de  amputación  a
esecciones  conservadoras  combinado  con  quimioterapia  y
adioterapia.  Aunque  esta  modalidad  ha  llevado  a  tasas
ceptables  de  control  de  la  enfermedad,  el  salvamento  de  la
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Figura  4  Radiografía  a  las  2  semanas  (izquierda)  y  a  los  3  an˜os  (derecha)  de  postoperada.  A  los  3  an˜os  de  la  cirugía  inicial  se





















dobserva integración  completa  e  hipertroﬁa  marcada  del  colgaj
diámetro de  la  tibia.
extremidad  se  ha  asociado  a  la  disminución  en  la  función  de
la  misma.  Los  colgajos  locales  y  los  injertos  óseos  son  opcio-
nes  que  llevan  a  una  reconstrucción  insuﬁciente  con  una
tasa  de  complicaciones  muy  elevada15--20.  En  nuestro  estu-
dio,  solamente  2  pacientes  fueron  sometidos  a  resección  de
húmero  por  osteosarcoma  y  reconstrucción  inmediata  con
colgajo  libre  de  peroné.  Ambos  pacientes  presentaron  una
evolución  favorable  sin  datos  de  recidiva,  hasta  el  momento
del  estudio.
Asimismo,  la  función  del  brazo  depende  de  la  conserva-
ción  de  la  cabeza  humeral,  la  cual  en  nuestro  estudio  se
resecó  en  ambos  casos;  sin  embargo,  la  función  de  la  mano
y  codo  se  conservaron  al  100%,  no  así  la  del  hombro,  que
pierde  la  capacidad  a  la  abducción.
En  los  defectos  secundarios  a  traumatismos  es  frecuente
la  ausencia  de  piel  y  la  necesidad  de  reconstrucción  con
colgajos  tipo  quimera  basados  en  vasos  perforantes  septocu-
táneos  provenientes  del  pedículo  principal  peroneo.  Se  han
descrito  un  promedio  de  92  perforantes  para  la  extremidad
inferior,  de  las  cuales  30  corresponden  a  pierna  y  rodilla,  y
de  estas  entre  4  y  7  pueden  utilizarse  para  conservar  una
isla  cutánea  junto  con  el  colgajo  de  peroné1,24.
En  este  estudio,  la  primera  causa  de  defecto  osteocutá-
neo  fue  debida  a  traumatismo  severo  por  mecanismos  de
alta  velocidad,  realizando  en  todos  los  casos  la  reconstruc-
ción  entre  una  y  6  semanas  después  del  trauma  inicial.  En  un
caso  se  utilizó  una  isla  cutánea  para  la  cobertura  de  material
j
d
lperoné  en  el  lecho  receptor  igualando  casi  en  su  totalidad  el
e  osteosíntesis  y  tejidos  profundos.  En  3  casos,  el  defecto
ue  demasiado  extenso,  y  por  tal  motivo,  con  el  objetivo
e  disminuir  la  morbilidad  del  área  donadora,  se  utilizó  un
olgajo  secundario  secuencial  para  cobertura  cutánea  (2  col-
ajos  anterolaterales  de  muslo  y  un  colgajo  basado  en  la
rteria  epigástrica  inferior  profunda  respectivamente);  los
uales  se  anastomosaron  a  la  rama  distal  peronea  del  colgajo
rincipal.
A  diferencia  de  lo  mencionado  en  el  estudio  de  Kalra
t  al.11 no  tuvimos  diferencia  en  el  éxito  de  nuestras  recons-
rucciones  tanto  inmediatas  como  diferidas,  demostrando
iabilidad  vascular  en  el  100%  de  los  colgajos.
La  reconstrucción  mediante  trasposición  de  peroné  pedi-
ulado  ipsilateral  sigue  siendo  una  excelente  posibilidad,
in  embargo,  difícilmente  se  presentan  pacientes  candidatos
ue  solo  tengan  fracturas  por  traumas  severos  sin  pérdida  de
ejido  blando;  por  otro  lado,  también  será  difícil  realizar  en
acientes  cuya  causa  de  resección  de  tibia  sean  tumores  ya
ue  no  es  posible  realizar  esta  técnica  para  reconstrucción
e  tibia  proximal  o  distal  debido  a  la  irrigación  proveniente
e  la  arteria  nutricia  peronea,  la  cual  penetra  en  el  tercio
edio  a  unos  6  o  7  cm  de  su  nacimiento,  limitando  el  arco
e  rotación  del  peroné  a  transferir.En centros  donde  no  se  practica  microcirugía,  los  aloin-
ertos  de  cadáver  son  una  alternativa  razonable  en  caso  de
efectos  óseos  mayores  de  6  cm.  Por  otro,  lado  algunas  de
as  desventajas  de  la  utilización  de  estos  aloinjertos  es  la
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Figura  5  Masculino  de  36  an˜os,  con  falta  de  consolidación  en































Bn sarcoma  de  Ewing.  Fractura  en  sitio  patológico  con  rotura  de
lavo  centromedular.
lta  morbilidad  relacionada  con  los  mismos,  como  la  falla
e  consolidación,  retraso  de  la  consolidación,  reabsorción  y
as  infecciones  que  se  pueden  presentar  tanto  en  el  hueso
omo  en  los  tejidos  blandos,  tal  como  se  comprobó  por  Belt
t  al.15 en  su  estudio,  encontrando  un  48%  de  complicacio-
es  en  pacientes  a  quienes  se  les  aplicó  aloinjerto  de  hueso
e  cadáver  que  llevaron  a  la  pérdida  del  mismo.
igura  6  Se  realizó  recambio  de  clavo  centromedular  y  col-
ajo libre  microvascular  de  peroné  a  manera  de  «entablillado»
nastomosado  a  vasos  epigástricos  inferiores  superﬁciales  con
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onclusiones
l  colgajo  libre  de  peroné  es  una  excelente  opción  en  la
econstrucción  de  defectos  óseos  de  6  cm  o  mayores,  en
xtremidades  superiores  e  inferiores  independientemente
e  la  causa  de  lesión.  Asimismo,  agregar  una  isla  cutánea
asada  en  ramas  perforantes  septocutáneas  de  la  arteria
eronea  aumenta  la  versatilidad  del  mismo,  ayudando  a  la
obertura  de  defectos  cutáneos,  con  exposición  de  tejidos
rofundos  o  material  de  osteosíntesis.  En  el  caso  de  defec-
os  mayores,  se  puede  utilizar  cobertura  cutánea  mediante
n  colgajo  secuencial  secundario;  el  más  frecuentemente
tilizado  es  el  anterolateral  de  muslo.  El  colgajo  de  la  arte-
ia  epigástrica  inferior  profunda  es  una  buena  opción  en  la
obertura  de  defectos  más  extensos.
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